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Summary
Guided percutaneous nephrostomy (NP) is minimally invasive surgery. It is of short duration, is done under local anesthesia and can be 
supported by virtually all patients with tumors and advanced renal failure. The period of the rehabilitation of these patients is reduced, 
and intra-surgical and postoperative complications are rare. Presented advantages and decreased morbidity has imposed this high urinary 
bypass technique in front of the open nephrostomy. Guided percutaneous nephrostomy can be performed only equipped with modern 
ultrasound equipment and device for percutaneous puncture kits nephrostomy.
Introducere
Nefrostomia percutană (NP) este o derivaţie urinară înaltă 
de mare eficienţă, care a fost publicată  cu aproape jumătate 
de secol în urmă (1), fiind actualizată doar o dată cu apariţia 
şi dezvoltarea chirurgiei percutane renale (2,3,4)
Nefrostomia percutană sau pielonefrostomia, este o proce-
dura intervenţională utilizată în principiu pentru decompresia 
sistemului de colectare renală. În 1954 Wiekbom pentru prima 
dată a utilizat puncţia percutanată al bazinetului renal pentru 
pielografia anterogradă şi Weens a utilizat această tehnică 
sistemic în diagnosticul obstrucţiilor infrarenale. Goodwin a 
publicat un raport de prima serie care descrie această procedură 
în 1955, plasarea cateterului de nefrostomie percutană, a fost 
prima procedură temporară pentru drenarea unui sistem de 
colectare obstrucţionat.
Obiective
implementarea nefrostomiei percutanate echoghidate în 
departamentul urologie oncologică, familiarizarea cu parti-
cularităţile anatomice ale sistemului nefrourinar, indicaţiile, 
metodica efectuării, complicaţiile din practica departamentului 
nostru.
Noţiune de anatomie a sistemului nefrourinar:
Cunoaşterea detaliată a poziţiei şi raporturilor rinichiului, 
organ retroperitoneal, cât şi a anatomiei sistemului pielo-cali-
ceal şi a variantelor sale de orientare spaţială este factorul major 
pentru realizarea corectă a unei nefrostomii percutanate (1,2,3).
Spaţiul retroperitoneal este delimitat posterior de coloana 
vertebrală şi muşchii peretelui abdominal posterior; anterior de 
fascia transversalis; inferior de vârful coccisului, iar superior de 
diafragm. la rândul său, rinichiul, organ retroperitoneal, situat 
în fosa lombară are trei învelişuri: capsula adipoasă perirenală, 
fascia perirenală şi grăsimea pararenală (Gerota).
Fascia perirenală cu cele două foiţe: posterioară (zucker-
kandl) şi anterioară (Told) înveleşte anterior, posterior rinichii 
şi grăsimea perirenală. lateral, cele două foiţe fuzionează, 
rămânând o entitate separată faţă de fascia transversalis.
Privind toracele din posterior, coasta a Xii-a încrucişează 
rinichiul sub unghi de 45°, astfel că 1/3 superioară, sau chiar 
mai mult din rinichi se situează deasupra şi în spatele ultimelor 
două coaste. Rinichiul stâng, fiind mai sus situat, coasta a Xii-a 
încrucişează rinichiul la jumătatea feţei posterioare. De partea 
stângă, 1/2 inferioară a rinichiului este situată sub fundul de 
sac pleural, în timp ce în partea dreaptă rinichiul, fiind mai 
jos situat, 2/3 ale rinichiului se găsesc sub fundul de sac ple-
ural drept. De aceea 1/2 superioară a rinichiului stâng este în 
raport cu fundul de sac pleural, în timp ce în dreapta doar 1/3 
superioară a rinichiului are acest suport. Aceste repere anato-
mice sunt importante din punct de vedere al abordului sub şi 
supracostal al rinichiului (4,5). Diafragmul se insera pe coasta 
a Xii-a şi pe ligamentele arcuite mediale şi laterale, de fiecare 
parte a coloanei vertebrale. Astfel, diafragmul formează un 
dom deasupra polului superior al rinichiului. În cazul punctiei 
renale, trebuie ţinut cont de acest aspect anatomic, deoarece 
toate puncţiile intercostale traversează diafragmul. În general, 
reflexia posterioară a pleurei depăşeşte marginea inferioară 
a coastei a Xii-a, dar marginea inferioară a plămânului este 
deasupra coastei a Xl-a, la nivelul spaţiului intercostal X. indi-
ferent de tipul respiraţiei (superficială sau profundă) abordul 
percutanat al rinichiului prin spaţiul X intercostal este interzis 
din cauza riscului de leziune pulmonară. Ficatul în dreapta şi 
splina în stânga, sunt situate postero-lateral, la nivelul regiunii 
suprahilare a rinichiului. Se pare că cel mai vulnerabil organ 
în cazul abordului percutanat al rinichiului este colonul, cu 
cele două porţiuni ale sale (ascendentă şi descendentă). În 
anumite situaţii, colonul se găseşte postero-lateral sau chiar 
posterior faţă de marginea laterală a rinichiului. Studii de TC 
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au demonstrat că peste 90% din populaţie are colonul în poziţie 
normală, paralel cu marginea externă a rinichiului, fiind situat 
anterior faţă de aceasta (8,9,10).
Pe un studiu de 500 de tomografii computerizate, Hopper 
a decelat colonul localizat anterior faţă de marginea laterală a 
rinichiului drept în 99,4% şi faţă de marginea laterală a polului 
superior stâng în 96,4%. la nivelul polului renal inferior, raportul 
rinichi/colon se schimbă. Astfel, pe partea dreaptă s-a evidenţiat 
colonul retrorenal în 6,4% din cazuri, iar la stânga în 8% din cazuri.
 la nivel mediohilar, colonul a fost decelat retrorenal în 
3,6% din cazuri pe dreapta şi 9,3% pe stânga. Deci, poziţia re-
troperitoneală a colonului se întâlneşte mai frecvent pe partea 
stângă la nivel mediohilar şi la nivelul polului inferior. incidenţa 
poziţiei retrorenale a colonului este crescută la pacienţii care 
au avut în antecedente intervenţie chirurgicală retroperitoneală 
şi la femeile slabe, care au pierdut grăsimea pararenală(12). 
Rinichii sunt menţinuţi în poziţie prin mai mulţi factori de 
fixare. un rol important revine fasciei renale şi maselor adipoase 
din jurul rinichiului, precum şi presei abdominale. Mai contribuie 
pediculul vascular al rinichiului, fascia retrocolică şi peritoneul. 
Rinichii au un grad de mobilitate în funcţie de mişcările respira-
torii: amplitudinea deplasării este de aproximativ 3 cm.
Rinichiul adult are în medie 7-8 calice şi 7-10 papile în 
rezultatul procesului de fuziune. Aceasta se întâlneşte mai ales 
în regiunile polare ale rinichiului şi mai puţin în cele centrale, 
rezultând calice polare compuse, care drenează două, trei sau 
mai multe papile. Astfel se pierde relaţia numerică directă între 
calice şi papilă. Papila renală pătrunde în interiorul cavităţii 
caliceale, constituind o legătură anatomică şi funcţională între 
sistemul colector şi parenchimul renal. zona de fuziune dintre 
vârful piramidei renale şi cavitatea caliceală poartă denumirea 
de fornix. la extremitatea papilelor, corticala fiecărui lob fuzio-
nează cu corticala lobului din vecinătate. invaginaţiile corticale 
între piramide constituie coloanele lui Bertin şi reprezintă cele 
mai vascularizate zone ale rinichiului. impresiunile distincte 
de pe suprafaţa unui rinichi imatur demarcă zonele de fuziune 
interlobare. Când aceste depresiuni persistă, se pot vizualiza 
urografic şi sunt descrise sub termenul de „lobulaţie fetală” 
(4,5). Rinichiul clasic cu 14 lobi are în mod obişnuit 8 calice 
secundare: 2 mediorenale şi câte 3 polare compuse(3,4,5,13). 
Dispoziţia modelului lobar are ca rezultat două tipuri 
principale de rinichi în ceea ce priveşte sinusul renal. Când 
există o tendinţă de glisare anterioară a lobilor, buza anterioară 
a sinusului este mai proeminentă, iar hilul se deschide pe faţa 
posterioară Calicele posterioare sunt alungite şi realizează cu 
planul frontal un unghi de 20 grade (rinichiul tip Brodel).
În dispoziţia inversă, când există o glisare posterioară 
a lobilor renali, buza posterioară este mai proieminentă, iar 
hilul renal se deschide pe faţa anterioară a rinichiului Calicele 
posterioare sunt scurte şi realizează cu planul frontal un unghi 
de 70°. (rinichiul tip Hodson)
Kaye K.W. prin studii de tomografie computerizată (1983) ale 
sistemului pielocaliceal, confirmă că rinichiul drept prezintă mai 
frecvent un aranjament caliceal tip Brodel în timp ce rinichiul stâng 
are deseori o distribuţie caliceală de tip Hodson (6,13).
Bazat pe analiza a 140 de mulaje renale privind sistemul 
pilocaliceal F.J.B. Sampaio clasifică sistemul colector renal în 
2 grupe mari, fiecare cu câte două subgrupe. Clasificarea s-a 
bazat pe sistemul de drenaj al polului superior şi inferior cât şi 
a zonei medio-renale (hilară) (12).
Vascularizaţia fiecărui rinichi, în funcţie de regiunile spe-
cifice: regiunile polare, medio-renală şi faţa dorsală, conform 
cercetărilor lui Sampaio F.J.B. pe mulaje renale prin coroziune, 
arată că relaţiile anatomice între artere şi sistemul colector renal 
sunt constante în diferite regiuni renale (16).
Polul superior. Artera segmentară apicală poate avea diver-
se origini, dar de obicei provine din diviziunea anterioară a ar-
terei segmentare anterosuperioară. Această arteră trece departe 
de infundibulul calicelui superior pentru a iriga segmentul 
apical şi nu este în raporturi directe cu sistemul colector renal. 
Calicele superior este irigat arterial de ramuri care provin din 
artera segmentară antero-superioară şi din artera retropielică 
pentru faţa posterioară a infundibulului caliceal(16).
zona medio-renală (hilară) - este irigată de ramuri care 
provin din artera segmentară antero-inferioară. Raporturile 
dintre calicele mijlociu şi artera segmentară antero-inferioară 
variază foarte mult după cum variază aspectul sistemului co-
lector în zona medio-renală (12).
Polul inferior - circulaţia arterială în această zonă provine 
din artera segmentară inferioară. Artera, înainte de a se rami-
fica, trece prin faţa joncţiunii pieloureterale (JPu), după care 
se divide într-o ramură anterioară şi una posterioară. 
Faţa posterioară - Artera tributară a acestui segment renal 
este artera retropielică, de la nivelul infundibulului calicelui 
superior sau de la nivelul joncţiunii pelvisului cu bazinetul (16).
Cunoaşterea precisă a orientării spaţiale a sistemului pie-
lo-caliceal, reprezentarea virtuală corectă a raporturilor siste-
mului colector cu arterele şi venele tributare are o importanţă 
covârşitoare pentru efectuarea unei nefrostomii percutanate 
corecte, lipsite de sângerare.
Material şi metoda implementată în Institutul Oncologic
indicaţiile şi contraindicaţiile NP:
· Pacienţii cu uropatie obstructivă litiazică, cu iRC acuti-
zată urmată de grave tulburări electrolitice şi/sau cu stare 
septică asociată, pe fonul infecţiei urinare consecutive 
obstrucţiei căii urinare principale.
· leziuni ureterale iatrogene după intervenţii ginecologice 
("ureter ginecologic"), recunoscute imediat sau după 
constituirea stenozelor, şi/ sau fistulelor urinare.
· intervenţii reconstructive pe ureter sau joncţiunea uretero-ve-
zicală, după care este necesar un drenaj eficient al urinei prin 
derivaţie urinară înaltă temporară şi protecţia zonei operate, 
care rămâne "uscată" până la completa vindecare a acesteia.
· iRA prin neoplasme invadante genitale sau urinare, cu 
punct de plecare din micul bazin, fibroza retroperitoneală 
neoplazică sau după iradiere (vezica rădică în evoluţie 
"sufocă" ureterele), având accepţiunea pacientului şi/sau 
a familiei acestuia.
· Stenozele ureterointestinale care nu pot fi rezolvate endo-
scopic sau au contraindicaţii pentru chirurgie deschisă.
Contraindicaţiile sunt prezentate de: tulburări de coagu-
labilitate prin absenţa diferiţilor factori ai coagulării, cum sunt 
hemofiliile de diferite tipuri. (6,19)
Pacientul comatos sau în cunoştinţă, dar necooperant. În 
condiţiile unei indicaţii corecte nici obezitatea şi nici extremele 
de vârstă ale bolnavilor nu constituie contraindicaţii.
Cunoaşterea şi respectarea indicaţiilor şi contraindicaţiilor 
chirurgiei endoscopice a rinichiului, constituie o premiză im-
portantă pentru evitarea complicaţiilor intra- şi postoperatorii, 
uneori redutabile prin prognosticolul lor vital (9,10,11,15).
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Pentru efectuarea NP este nevoie de următorul utilaj şi 
instrumentar:
1. Aparat de ultrasonografie cu dispozitiv pentru puncţie 
ghidată (BK-mini focus 1402).
2. Set de nefrostomie (firma”BAlToN”), care include 
(acul propriu-zis cu mandren (18Gx20cm), cateter tip 
PiGTAil (9-12-14Fx45cm) dilatatoare 7F, 19F, 12F, ghid 
metalic semirigid  J.038x80cm, seringă 10 ml luer lock, 
bisturiu, dispozitiv de fixare.
3. Masă radiologică  mobilă.
 Tehnica NP are 3 etape (10.18):
1. Puncţia caliceală percutanată
2. Dilatarea traiectului de nefrostomie percutanată
3. Fixarea cateterului PiGTAil la piele.
Pacientul este aşezat în poziţie de decubit  lateral cu partea 
care urmează să fie operată de partea operatorului. Tegumentele 
se degresează şi se dezinfectează cu soluţie de betadină. Câm-
purile se fixează cu aţă la tegumente. Anestezia de obicei este 
locală cu soluţie de lidocaină 0,5%- 20ml. Puncţia caliceală se 
efectuează pe linia axilară posterioară, sub vârful coastei a Xii-a.
Aplicând acul de puncţie de-a lungul  axului  longitudinal 
al  tijei  calicelui  posterior selectat,  se obţine direcţia  de pro-
gresiune  a  acului. Profunzimea - este în funcţie de unghiul 
pe care îl face  axul longitudinal al calicelui posterior cu planul 
frontal al rinichiului. locul, unde se uneşte axul longitudinal 
al calicelui cu linia axilară posterioară reprezintă punctul, 
unde se introduce acul la nivelul tegumentului. la acest nivel 
se practică o incizie tegumentară de 1cm. Respectând direcţia 
şi profunzimea după criteriile amintite, acul introdus prin 
plaga tegumentară întâlneşte 2 zone de rezistenţă: aponevroza 
muşchiului transvers şi capsula rinichiului. După ce acul pă-
trunde transpapilar în lumenul calicelui, se percepe senzaţia 
de pătrundere în gol. În acest moment progresia  se încetează, 
retragerea mandrenului, fiind, urmată de scurgerea prin lu-
menul acului a urinei. În lumenul acului se introduce ghidul 
semirigid, cu extremitatea flexibilă şi se direcţionează, de dorit, 
în calicele superior. 
Se practică o mică incizie a peretelui lombar (musculatura 
şi fascia transversului), introducând bisturiul de-a lungul acului 
de puncţie.
incizia aponeurozei transversului facilitează manevrele de 
dilatare a traiectului de NP. Dilatarea preliminară  se efectuează 
cu 2 dilatatoare de teflon 7-9-12 Ch. Se extrage acul de puncţie, 
menţinând ghidul pe loc, cu extremitatea flexibilă în bazinet 
sau mai bine în ureter, dacă poate fi introdus. este esenţial 
ca partea flexibilă să fie  introdusă în întregime în cavităţile 
excretorii, în caz contrar dilataţia nu se poate efectua sau, mai 
rău, se pierde de obicei traiectul de NP. Dilatatorul de teflon 
(7Ch) este introdus pe ghid şi este avansat de-a lungul acestuia 
între police, vârful indexului şi mediusului, până la nivelul 
plăgii tegumentare, de unde cu multă blândeţe, imprimându-i 
mişcarea de rotaţie în jurul axului longitudinal, dilatatorul va 
fi introdus în sistemul colector renal, nu prea profund, pentru 
a evita perforaţia peretelui bazinetal. Se introduce apoi a doua 
bujie dilatatoare fascială de calibru 9 Ch, efectuând aceleaşi 
manevre. Dilatarea propriu-zisă a traiectului se efectuează cu 
ultimul dilatator înzestrat la periferie cu un tub de poliuretan 
(12-14 Fr), care e introdus pe ghid în calice. Dilatatoul se 
extrage cu o mână, fixând cu altă mână tubul de poliuretan. 
Într-un moment rapid pe ghid şi prin lumenul tubului se in-
troduce cateterul PiGTAil, în bazinet sau în calicele superior. 
Tubul se extrage, cateterul se suturează la piele şi se uneşte la 
un colector de urină.
Incidente şi accidente intraoperatorii:
- Perforaţia bazinetului este un incident datorat împingerii 
acului de puncţie prea medial, introducerii neadecvate a 
ghidului sau a dilatatoarelor;
- Pneumotoraxul, hidrotoraxul, urotoraxul, hemotoraxul 
apare la 25% din pacienţii la care puncţia rinichiului s-a 
efectuat deasupra coastei a Xii-a. Dacă traiectul de NP 
se efectuează sub coasta a  Xii-a incidentul este limitat, 
dar există totuşi 1% din cazuri (8,9);
- Pierderea traiectului de NP intraoperator, apare în timpul 
manevrelor de dilatare a traiectului la pacienţii cu rinichi 
foarte mobili (pacient slăbit, vârstnic, ptoză renală), miş-
cări bruşte a pacientului în timpul  intervenţiei;
- leziunile organelor adiacente rinichiului (se întâlnesc 
foarte rar, când la pacient sunt anomalii de dezvoltare a 
rinichiului, afecţiuni patologice ale organelor intra- sau 
extrperitoneale adiacente rinichiului.
Complicaţii intraoperatorii şi postoperatorii: 
- Hemoragia arterială şi cea prin fistulă arteriovenoasă, 
sunt cele mai semnificative complicaţii hemoragice ale 
NP, datorită riscului vital. Statistica Clinicii Mayo o 
semnalează în 0,5% din pacienţi, iar la universitatea din 
Minnesota se întâlneşte cu o incidenţă de sub 1% (19,20).
-  Hematuria persistentă postoperator. Cauzele sale constau 
în deficienţe în efectuarea puncţiei şi dilatării traiectului de 
NP, cu alte cuvinte efectuarea unei nefrostomii inadecvate.
- Febra şi infecţia, complicaţii septice grave sunt evaluate 
în literatură la cifre cuprinse între 0,2-2% (17,20). 
- urinomul lombar este o complicaţie rară, legată de dislo-
carea tubului de nefrostomie cu orificiul lateral în afara 
rinichiului. 
- Hematomul retroperitoneal constă într-o acumulare mică 
sau mai mare de sânge, retroperitoneal. 
- Durerile lombare, jena şi disconfortul bolnavului sunt 
întâlnite după abordul înalt, prin spaţiul intercostal X şi 
Xi, printr-un calice mijlociu sau superior, sau chiar prin 
calicele inferior.
Rezultate
 Avantajele NP în faţa chirurgiei deschise sunt următoarele:
1. Accesul până la rinichi este cu traumatisme tisulare mi-
nime.
2. Posibilitatea efectuării NP sub anestezie locală, durata 
scurtă a intervenţiei(15-20 min).
3. Poate fi efectuată practic la toţi pacienţii gravi, cu iRC 
subcompensată cu bloc infrarenal şi indiferent de vârstă.
4. evită momentele dificile ale intervenţiilor clasice (nefros-
tomiei deschise).
5. Nu există nici o complicaţie postoperatorie la nivelul 
plăgii de 1 cm.
6. indice de spitalizare postoperatorie redus.
7. Restabilirea stării generale a pacientului cu normalizarea 
indicilor hemodinamici şi a insuficienţei renale, le permi-
te în a ii etapă –continuarea unui tratament chirurgical 
radical, chimio- sau radioterapic.
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8. eşuarea intervenţiei percutanate nu exclude accesul 
chirurgical clasic.
9. Repetarea operaţiei endoscopice fără probleme, în caz de 
pierdere sau scoatere a  sondei nefrostomice.
10. Aproximativ 1-2% din parenchimul renal se distruge la 
nivelul traiectului de nefrostomie percutanată (NP), în 
comparaţie cu  nefrostomia  deschisă(2.3.4).
Din complicaţiile înregistrate la pacienţii cu tumori uroge-
nitale, local avansate, în institutul oncologic au fost: hemoragie 
profuză din nefrostomă – 5,8%, hematom paranefral – 2,9%, 
frison-7.3%, reinstalarea sondei în rinichi – 11,6%.
Concluzii
Trebuie de menţionat că aceste complicaţii, incidente, 
accidente au loc în majoritatea cazurilor în perioada însuşirii 
metodei şi mult mai rar după efectuarea a cel puţin 20-30 de 
nefrostomii. Aceste concluzii  aparţin autorilor sus menţionaţi 
şi le-am înregistrat şi noi în studiul nostru. Desigur toate aceste 
complicaţii, dificultăţi se vor întâlni mult mai rar odată cu 
implementarea unor noi tehnici şi aparataje.
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ChISTUL RENAL SIMPLU: CARACTERISTICA GENERALĂ  
A PROBLEMEI LA NIVELUL STAŢIONARULUI UROLOGIC    
SIMPLE KIDNEY CYST: GENERAL CHARCATERISTICS  
AT THE LEVEL OF UROLOGY INPATIENT DEPARTMENT
Dorin Tănase
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF „N. Testemiţanu” 
Secţia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican
Summary
 Simple renal cyst is a relatively frequent urological pathology that is responsible for approximately 7% of all surgical interventions in modern 
urology clinics. This pathology incidence is increasing simultaneously with the patient’s age. Its incidence is twice higher in women versus men. 
Nowadays we assist at the introduction of miniminvasive and endoscopic methods in surgery of simple kidney cyst. These modifications lead to a 
significant decrease in hospitalization length of corresponding patients and therefore importantly reduce the expenditures for a treated case.
